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2002년말부터국내에16개의de-

tector를 갖는 소위 16－row Mul-

ti－Detector Computed Tomo-

graphy(16－MDCT)가 보급되기

시작한 후 2003년 현재에 이르기까

지 이제 국내 유수한 병원에서는 이

미 16－MDCT의 도입을 거의 마쳤

거나 혹은 그 도입을 추진중에 있어

서 조만간 국내 의료계는 거의 모든

대학병원 및 대형 종합병원에서

16－MDCT가 설치, 가동될 것으로

예상된다. 16－MDCT의 진단의학

에서의 역할은 매우 강력하여 거의

모든 임상분야에서 CT 이용에 새로

운 발상의 전환이 이루어지고 있으

나, 특히 심장 및 혈관 질환의 진단

에 있어서 16－MDCT의 역할은 매

우 지대하여 관상동맥질환의 진단,

관상동맥 수술 후 혹은 stent 삽입

후 평가, 심장 판막의 형태 및 기능

평가, 대동맥박리등대동맥질환에

서 관상동맥을 비롯한 분지 혈관의

16－－MDCT : A New Modality for Diagnosis of Cardiac Diseases
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Since the advent of 16－MDCT in the clinical diagnosis, a paradigm shift is
required in the diagnostic algorithm of cardiovascular diseases owing to its revo-

lutionary technical advances. 16－MDCT provides less than 1 mm of high spatial re-
solution even in z－direction by using detectors with less than 0.75 mm collimation,
which in turn allows for volumetric scanning with isotropic 3－dimensional resolu-
tion. This high spatial resolution of 16－MDCT enables one to obtain high quality
images of the small vessels such as coronary arteries with diameter < 1 mm. For
imaging of the heart, scanning with a high temporal resolution is particularly impor-
tant because of the strong movement during the cardiac cycle. 16－MDCT allows
images with a high temporal resolution, less than 250 msec, enough to freeze the
cardiac motion. Furthermore, by using ECG information that is recorded simultane-
ouly with the image acquisition, images synchronized to the specific cardiac phase
can either be scanned or post－processed according to the technique of ECG－gat-
ing. In order to eliminate the motion artifact from respiratory motion, scanning must
be completed within a single breathholding time. By adopting 12~16 detector arrays
and less than 0.5 sec of gantry rotation time, imaging of the whole heart with sub-
millimeter spatial resolution can be covered within 20 seconds of breathholding
time. Major clinical applications of 16－MDCT in cardiac diseases inlcude detection
of coronary stenosis and atherosclerotic plaque, coronary calcium scoring, evaluation
of the patients after coronary angioplasty or coronary arterial by－pass graft, assess-
ment of the cardiac valve morphology and function, and ventricular function and per-
fusion. Among these, currently the most practical area of 16－MDCT application is
post－CABG evaluation and the most imporatnt and promising area will be assess-
ment of native coronary arteries for detection of stenotic vessels and for detecting
and differentiating atherosclerotic lesions over a spectrum of vulnerable, soft, fibro-
tic, and calcified plaques. In this review, important technical aspects together with
clinical applications of 16－MDCT in diagnosis of cardiovascular diseases will be pre-
sented.
Keywords : Imaging··Computed tomography (CT);
Keywords : Multi－－detector row Heart··Coronary vessels 
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침범 여부 평가 등 그동안 기존의 검사방법으로 거의 불

가능한상태에있던부분에서의진단적접근을가능하게

하고 있다. 특히 16－MDCT는 이제까지의 혈관조영술,

심초음파, MRI 등 고식적 진단법이 가지고 있는 기술적

및임상적이용한계로남아있던부분에서정확한진단정

보를 제공하기 때문에 향후 심혈관 질환의 진단체계

(algorithm)를 확립하는데있어그틀(paradigm)을 바

꾸어야만할것으로예견되고있다.

결론적으로16－MDCT는기존의CT에단순히검출기

의숫자가증가된정도의기술향상이아니고, CT의임상

도입이후20여년만에가히혁명적인수준의진단적가치

를 더하고 있는 새로운 차원의 진단기법이라고 말할 수

있으며, 본 지면을 통하여 16－MDCT의 중요한 기술적

측면과 임상이용의 실제를 소개함으로써 심혈관 질환의

진단을위한이용에있어서의이해를돕고자한다.

Technical Aspect

1. 심장영상을얻기위한 16－MDCT의성능조건

1) 시간분해능(Temporal Resolution)

높은시간분해능은심장영상을얻기위한가장필수적

인 조건이다. 심장은 심방과 심실의 수축기에 가장 심한

운동을 하므로 심장 영상은 심장 수축의 이완기에 얻는

것이 바람직하다. 심장 영상을 얻기 위한 이완기의 영상

획득창(acquisition window)은 심박동이 빨라질수록 짧

아지는데 심장의 정지영상을 얻기 위해서는 보통 심박동

수가 70/min 이내일 경우에는 250 msec 정도의 시간분

해능이 요구되고, 심박동수가 100/min로 오르게 되면

150 msec의시간분해능이요구된다(1). 그러나수축기에

서의심장운동은더욱빨라지므로정지영상을얻기위한

시간분해능은 50 msec로 짧아지며, 이는 현재MDCT의

기술수준이상이라고할수있다. 현재소개되고있는고

급기종16－MDCT의시간분해능은210 msec이므로이

는 이완기의 심장 정지영상을 얻기에 충분하다고 할 수

있다. 단, 심박동이 매우 빠른 환자에서는 이완기에도

210 msec의 영상획득창을 확보할 수가 없는데, 이러한

경우에는 특정 심박동 주기의 영상정보를 두 개 혹은 그

이상의 심박동으로 분할하여(segmentation) 획득하는

방법을쓰고있으며(2, 3) 이경우의각심박동당의시간

분해능은 자연히 감소되지만(최소 105 msec까지 가능

함) 한 심박동 주기(cardiac phase)의 영상정보를 여러

번의심박동에나누어얻어야하므로심장전체의영상을

얻기위한영상획득시간이길어지는불이익, 아니면 z 방

향으로의 공간분해능을 감소시켜야 하는 불이익을 감수

하여야한다.

2) 공간분해능(Spatial Resolution)

심장은삼차원공간상에서복잡한해부학적양상을가

지고 있고, 특히 관상동맥은 구조도 복잡하지만 그 직경

이매우작아서임상적으로중요한의미를갖는좌전하행

동맥(Left anterior descending artery)이나좌회선동맥

(left circumflex artery : LCX)의말초부에서는그내경

이 1 mm 정도로좁아지므로관상동맥의영상을위한공

간분해능은최소한1 mm 이내가요구된다.

3) 대조도(Contrast－to－Noise Ratio)

관상동맥의 죽상경화판(atherosclerotic plaque) 등

다양한 감쇠(attenuation)를 보이는 작은 병변을 영상

화하기위해서는고도의공간분해능과더불어높은대조

도가 요구된다. 충분한 대조도의 영상만이 심근과 밀착

되어있는 작은 관상동맥분지를 잘 보여줄 수 있으므로

심장이나 관상동맥질환의 정확한 진단을 위해서는 대조
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도를높이기위해항상조영제를사용하게되며, 성인의

경우보통 4 ml/min의 주입속도로총 100 ml의 조영제

를정맥주사하여혈관과주변조직과의대조도를높이게

된다.

4) 영상획득시간(Image Acquisition Time)

심장과 대동맥을 비롯한 흉곽 및 복강 내의 장기를 영

상화하는 데 있어서 호흡에 의한 운동성 인공물 형성은

좋은영상을얻는데항상큰장애가된다. 따라서호흡정

지 시간중에 영상을 완료하는 것이 필수적이며, 이는 곧

보통 환자들이 호흡정지를 유지할 수 있는 시간인 20초

정도의영상획득시간내에모든검사를마쳐야한다는뜻

이된다. 현재소개되고있는 16－MDCT들은갠트리회

전시간이 0.5초 이내이고 검출기(detector) 하나의 두께

가 0.75 mm 이내이므로 영상을 얻기 위한 관심부위의

크기에따라 table－feed 속도를 조절함으로써고화질의

영상을 한번의 호흡정지시간 내에 얻을 수 있다. 일례로

서울아산병원에서는 관상동맥질환의 진단을 위해 심장

전체를 영상화할 경우 0.75 mm 검출기 12개를 사용하

고, 갠트리회전시간을 0.42초, 갠트리 1 회전당 table－

feed 속도를 2.8 mm로하여, 20초이내의호흡정지시간

내에심장전체의영상정보를얻은후, 이 영상정보를이

용하여 두께 1 mm의 횡단면(transverse axial) 영상으

로 복원(reconstruction)하고 있다. 정확한 진단을 위한

미세한병변은이렇게얻은200~250장의횡단면영상을

면밀히관찰함으로써찾는것이가장중요하며, 최대강도

투사(maximum intensity projection : MIP), 삼차원

용적 묘사(3－dimenstional volume rendering : 3－D

VR) 등 후－처리(post－processing) 과정을 통하여 재

구성한 영상을 추가하여 질환의 진단 및 평가에 도움을

얻고있다.

2. 심박동주기동기화

2. (Cardiac Phase－Consistent Synchronization)

현재의 16－MDCT 공간분해능으로는 한번의 심박동

이내에전체심장의영상을얻을수없다. 따라서 z 방향

으로심장전체를영상화하는데는연속적인 z 방향영상

을 연속되는 서로 다른 심박동 시간에 얻어지게 되는데,

영상획득(scanning)시에 심전도를 동시에 기록한 후 영

상을 재구성(reconstruction)할 때 심전도에 동기화 시

킴으로써(retrospective gating) 특정한 심박동 주기에

동기화된정지영상을구할수있다.

이와 같이 특정한 심박동 주기에 동기화된 정지영상

을 얻기 위해서는 모든 영상을 재구성할 때 심전도의 R

파로부터 특정한 시작점에 동기화하여 재구성하여야 한

다. 이러한 시작점을 결정하는 방법으로 다음의 세가지

가있다.

첫째는 매 R파로부터상대적지연(relative delay) 시

점을시작점으로하는방법으로, 이방법은주어진R파로

부터 R－R 간격의 일정%만큼떨어진지점을영상재구

성의시작점으로하는것이다. 둘째는주어진 R파로부터

일정한 시간이 경과한(absolute delay) 시점을 영상 재

구성의시작점으로하는방법이고, 셋째는영상재구성을

위한절대적지연시간을다음R파로부터일정시간을되

돌아옴으로써확보하는방법이다(absolute reverse). 일

반적으로 이완기 말 정지영상을 얻는 데는 absolute

reverse 방법이좋고, 수축기말정지영상을얻기위해서

는absolute delay 방법이좋으며, 관상동맥처럼작은구

조물을 심장운동이 가장 적은 이완기에 얻기 위해서는

relative delay나 absolute reverse 방법이 좋은 것으로

되어 있으나, 가장 좋은 결과를 얻기 위해서는 영상획득

지연시간을매환자마다적절히최적화하여야할것이다

(4, 5).
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3. 영화영상(Cine Imaging)

16－MDCT를이용하면심장이나심장판막등의영화

영상을 재구성할 수 있다. 이는 동일한 위치에서 동일한

두께의영상을심전도R파를기준으로일정한시간간격

으로 연속적으로 재구성함으로써 가능하게 된다. 영화

영상은여러개의검출기를갖는MDCT에서만가능한고

유한 기능인데, 심박동당 공간분해능을 높이기 위해서

는, 다시 말해서 더 많은 심박동 주기별 영상을 얻기 위

해서는 영상의 획득시 table－feed

속도를 느리게 할수록 좋겠으나,

이렇게 할 경우 전체 영상획득시간

이 길어진다는 문제가 생긴다. 또

한 동일한 table－feed 속도 하에

서는 심박동이 빠를수록 중첩

(overlap)이 많은 영상을 얻을 수

있고 심박동이 느릴수록 영상간에

틈새(gap)가 길어질 것이므로

table－feed 속도는 이러한 모든

사항을 고려하여 결정하여야 할 것

이다.

Clinical Application

1. 관상동맥질환

1) 관상동맥협착및죽상경화판

16－MDCT는 1 mm 이내의 공

간분해능으로 심박동 주기 중 관상

동맥의움직임이가장적은주기(주

로 mid－ 혹은 end－diastole)에서

정지영상으로관상동맥을영상화할

수있으므로직경 1 mm 정도의 비

교적 말초부위의 관상동맥까지를

잘 보여준다(그림 1). 따라서 지경 1 mm 이상 되는 관

상동맥의 협착(그림 2)이나 죽상경화판(그림 3)의 존재

및그특징을횡단면영상과MIP, 3－D VR 등후－처리

영상을통하여파악할수있다.

Ropers D 등(6)의 보고에의하면 16－MDCT를관상

동맥질환의진단을위한환자적용시 77명의환자중 57

명의 환자에서 모든 관상동맥의 평가가 가능하였고

(74%), 좌주관상동맥(left main coronary artery),

그림 1. 16열 다검출기 전산화 단층촬영으로 얻은 정상인에서의 관생동맥 영상

그림 2. 43세 여자 환자에서 16열 다검출기 전산화 단층촬영으로 얻은 좌주관상동맥
협착 소견
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LAD, LCX, 우관상동맥(right coronary artery) 등 4개

의주관상동맥을대상으로하였을때 308개의관상동맥

중 270개에서 평가가 가능하였다(88%). 관상동맥 협착

의 진단에 있어서는 환자를 중심으로 분석하였을 때

85%의 민감도로 관상동맥질환이 있음을 진단하였으나

평가가가능했던관상동맥만을대상으로하였을때의진

단 민감도는 92%, 음성예측도(negative predictive

value)는 97%로위음성진단율이매우낮음을보고하였

다. 또한 Nieman K 등(7)은 59명의

환자에서 평가가 가능하였던 231개의

관상동맥을 대상으로 95%의 민감도

와 91%의 음성예측도를 보고하여

Ropers D 등의보고와유사한결과를

보였다. 이를 종합하면 16－MDCT를

이용한 관상동맥의 평가는 평가 가능

도가70% 내지 80%대에그치고있으

므로아직은영상진단기법으로서의완

성도가높지는않은것으로보이나일

단 평가 가능한 관상동맥을 대상으로

할경우의진단민감도와음성예측도

가 매우 높아서 향후 기술의 발전이

뒷받침될 경우 임상에서의 이용 가치

는매우크다고할수있을것이다.

2) 관상동맥의수술및스텐트삽입

2) 후의평가

관상동맥우회술(Coronary Artery

By－pass Graft : CABG) 혈관은원

래의 관상동맥에 비교하여 심장과 약

간의거리를두고있기때문에심장의

박동에 의한 영향을 덜 받기도 하고,

혈관의내경도원래관상동맥에비교하여다소굵기때문

에 더 좋은 영상 획득이 가능하여, 현 시점에서 16－

MDCT는 CABG, 관상동맥 성형술(coronary angio-

plasty) 등의 수술후, 혹은 관상동맥내스텐트삽입후

의 결과 추적시 기존의 고식적 관상동맥 혈관조형술

(coronary angiography)을대체하는비침습적검사로서

그 효용성이 널리 인정되어 가장 활발히 사용되고 있다

(그림4). 

그림 3. 죽상 경화증 환자에서 16열 다검출기 전산화 단층촬영으로 얻은 좌전행
관상동맥의 연성 경화판의 전형적인 예

그림 4. 다카야수씨병으로 인한 관상동맥 협착 환자에서 관상동맥 우회술 후의
16열 다검출기 전산화 단층촬영 소견
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3) 관상동맥칼슘검출(Coronary Calcium Detection)

관상동맥칼슘검출은이제까지전자선전산화단층촬

영(Electron Beam Computed Tomography : EBCT)

을 사용하여 많은 연구가 있어 왔으나 EBCT에 의한 칼

슘 검출은 검사간 결과의 불일치성(inter－exam vari-

ability)이 높은 것이(35%) 문제점으로 지적되고 있고,

16－MDCT를 이용하는 경우 검사간 불일치성은 4%로

월등한성적을보이고있다(8).

그러나관상동맥칼슘검출의임상적의의는아직도많

은논란의대상이되고있으며, 특히관상동맥칼슘의총

량은관상동맥죽상경화판의총량과잘일치하지만실제

경화판 부하(plaque burden)는 낮게 평가되는 등의 문

제점을안고있다(9).

4) 16－MDCT의관상동맥적용의한계점

관상동맥질환의 진단 및 수술 후 평가에 있어서 16－

MDCT가 활발히 사용되고 있고 또한 적어도 많은 기대

를 모으고 있는 것은 사실이나 아직도 다음과 같은 문제

점을안고있다. 첫째, 관상동맥질환의진단에있어서심

한 석회화가 동반되어 있는 경우 그 관상동맥 협착의 유

무및정도, 그리고죽상경화판의

존재및성격에대한정확한평가

가 어렵다. 둘째, 심박동이 빠른

환자나 부정맥이 있는 환자에서

는 좋은 영상을 얻기가 불가능하

다. 이러한문제를해결하기위하

여 심박동 수가 60/min 이상인

환자에서는 검사 전 atenolol 등

의 β－blocker의 사용을 권장하

고있다. 실제로Ropers D 등(6)

은 심박동 수가 60/min 이하인

환자를대상으로검사하였을경우 96%의관상동맥의평

가가 가능하였다고 한 데 비하여 60/min 이상인 환자에

서는 88%의 관상동맥만 평가가 가능하였음을 보고하였

다. 셋째, 방사선 피폭의 문제가 고려되어야 한다. 16－

MDCT는 매우 작은 두께의 검출기로 영상을 획득하기

때문에일정한부피의인체를영상화하기위하여자연히

방사선 피폭량이 많아진다. 일례로 관상동맥 조영을 기

존의혈관조영술로시행할경우방사선피폭은 2.1 mSv

내지 2.5 mSv임에비하여16－MDCT를이용할경우그

피폭량은 6.7 mSv 내지 13.0 mSv로 그 위해가 상대적

으로매우높은것을알수있다(10).

2. 기타심장질환평가에서의 16－MDCT의이용

16－MDCT는 높은 공간분해능, 시간분해능으로 인하

여 폐정맥의 영상(11), 심판막의 형태 및 운동상 평가

(12, 13)(그림 5), 심장 기능 평가(14, 15), 심장 관류평

가, 심장 및 심막의 염증성 및 종양성 질환의 진단 등에

유용하게쓰일수있다. 

결론적으로 16－MDCT는 인체에 비침습적이라는 장

점과더불어미세한해부학적구조물을정지영상혹은동

그림 5. 대동맥 박리 환자에서 얻은 대동맥판의 수축기 및 이완기에서의 16열 다검출
기 전산화 단층촬영 소견. 비관상동맥 대동맥판이 가강 내의 혈전으로 인해 심
장 이완기에 제대로 닫히지 못하고 있다.
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영상으로 보여 줄 수 있는 특유의 장점으로 기존의 영상

진단법들이갖는한계를극복하여심장질환의진단에있

어서독자적으로혹은기존의진단기법에보완적으로사

용됨으로써질환의진단과평가에필수적정보를제공하

는중요한진단법으로자리잡을것으로기대된다.̀
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